CONTRIBUTION  A L’ÉTUDK 


DE  L’OVAIRE 


THÈSE 


Présentée  et  publiquement  soutenue  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier 


Le  3 Avril  1908 


PAR 


Né  à Saint- Etionne  (Loire),  le  18  novembre  188i 


Pour  obtenir  le  grade  de  Docteur  en  Médecine 


MONTPELLIER 

IMPRIMERIE  Gust.  FIRMIN,  MONTANE  ET'  SIGARDI 


Rue  Ferdinand-Fabre  et  Quai  du  Verdanson 


1908 


PERSONNEL  DE  LA  EACUfyrÉ 


MM.  MAlIlET(*) Doyen 

SAR.DA Assesskuk 


Trof  e sse  U rs 

Clini(jiie  médicale MM.  GRASSET 

Clinique  chirurgicale TEDENAT 

l’hérapeutique  et  matière  médicale.  . . . IIAMELIN 

Clinique  médicale CARRIIÜU. 

Clini(iue  des  maladies  mentales  et  nerv.  MAIRET(>^). 

riiysi(ine  médicale IMBERT. 

Botanique  et  hist.  nat.  méd GRANlîL 

Clinique  chirurgicale . EpRGUE(ÿj‘). 

Clinique  ophtâlihologique ’ . . TRUC 

Chimie  médicale VILIJil. 

Physiologie REDON. 

Histologie  . . . i ■ VIALLETON 

Pathologie  interne DÜCAMP. 

Anatomie GILIS. 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  orthop.  ESTOR. 

Microbiologie  RODET. 

Médecine  légale  et  toxicologie SARDA. 

Clinique  des  maladies  des  entants  ....  BAUMI'-L. 

Anatomie  pathologique ROSC. 

Hy^^ipne BERTIN-SANS  (H.) 

Pathologie  et  thérapeutique  générales  . . RAUZIER. 

Clinique  obstétricale VALLOIS. 


Professeurs  adjoints:  MM.  de  ROUVILLE,  PUECH 
! >0]! en  honoraire  : M.  VIALLICTON 
1*1  of esseurs  honoraires  : MM.  E.  RERTIN-SANS ( ffs GRYNFl'.LI  I 
M.*  11.  GOT,  Secrétaire  honoraire 

<Riî»r(|és  (le  Cours  complémentaires 

Clini(iue  ann.  des  mal.  syphil.  et  cutanées  MM.  VEDEL,  agrégé. 


Clinitpie  annexe  des  mal.  des  vieillards.  . VIRES,  agrégé. 

Pathologie  externe LAPEYRE,  agr.  lib. 

Clinique  gynécologique de  ROUVII.IjI’  , prof.  adj. 

Accouchements PUECH,  Prof.  adj. 

Clinique  des  maladies  des  voies  urinaires  JEANBRAU,  agr. 
Clinique  d’oto-rhino-laryngologie  ....  ' MOIIRET,  agr.  libre. 
Médecine  opératoire SOUBEIRAN, agrégé 


A(|réqés  en  exercic,** 

MM.  GALAVIELLK  M M .’ SOUBEIRAN  MM  LEENHARDT 
VIRES  GUERIN  GAUSSEL 

VEDEL  GAGNIERE  RICHE 

JEANBRAU  GRYNEELTTEn  ' CA  BANNES 

. POU.IOL  LAGRIFFOUL.  DERRIEN 


M.  VlkKb.'secréLaire. 

..  Examinateurs  de  la  ’nièse  

MM.  TÉDÈNAT  ('*),  MM.  S0UBE1RA.N,  agréjé. 

GILIS.  professeur.  RICHE,  agrégé. 

La  Faculté  de  Médecine  de  Montpellier  déclare  que  les  opinions  émises  dans 
les  Dissertations  qui  lui  sont  présentées  doivent  être  considérées  comme 
pro  >ivs  à leur  auteur;  riii’elle  n’entend  leur  donner  ni  approhatioii.  ni  impro- 

bal  on. 


A MES  PARENTS 


Ilomtnoffe  de  ma  reconnaissance. 


A ^ 


MEIS  ET  AMICIS 


'T 


O.-P.  PEnHUCIlE-  ‘ 


1 


A MON  PHESUJENT  DE  THÈSE 


MONSIEUR  LE  DOCTEUR  TÉDENAT 


PROFESSEUR  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE  A LA  FACULTE  DE  MÉDECINE 

DE  MONTPELLIER 

CHEVALIER  DE  LA  LÉGION  d’dÔNNEUR 


U.-P.  PERRUCHE. 


INTRODUCTION 


Notre  travail  se  propose  de  faire  un  résumé  de  la  ques- 
3n  en  l’état  où  . nous  l’ont  laissée  nos  devanciers,  de  mettre 
jour  la  bibliographie  et  d’apporter  quelques  cas  nouveaux 

Il  nous  paraît  utile  tout  d’abord  de  donner  les  limites 
actes  de  notre  sujet. 

Sous  le  nom  de  rupture  spontanée  des  kystes  de  l’ovaire 
us  étudierons  „ toutes  les  solutions  de  continuité  siégeant 
un  point  quelconque  de  la  paroi  de  ces  néoplasmes 
qui  ne  sont  pas  dues  à un  traumatisme  accidentel  externe 
interne  ou  à un  traumatisme  chirurgical,  mais  bien  à une 
jénérescence  préalable  ou  à un  amincissement  extrême  des 
teloppes  kystiques.  » Mais  il  est  des  cas  mixtes  répondant 
n traumatisme  léger  externe  tel  qu’un  palper  abdominal 
arne,  tel  que  des  efforts  de  toux,  des  efforts  pendant  le 
'ail  chez  une  accouchée,  où,  si  le  traumatisme  intervient 
semble  être  insuffisant  pour  produire  la  rupture  s’il  n’y’ 
MS  eu  préalablement  des  modifications  de  la  paroi  du 
te.  Nous  croyons  donc  que  l’on  peut  ranger  ces  cas  dans 
'X  de  rupture  spontanée  ; l’altération  des  enveloppes  kys- 
les  est  la  véritable  cause  ; le  traumatisme,  léger,  n’a  fait 
■ nater  1 accident, 

Want  d’aborder  l’exposé  de  notre  travail,  qu’il  nous  soit 
assurer  de  notre  respectueuse  gratitude  M.  le  pro- 
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fesseur  Tédenat  qui,  après  avoir  bien  voulu  nous  inspirer  le 
sujet  de  notre  thèse,  nous  fait  l’honneur  d’en  accepter  la 
présidence. 

Qu’il  nous  soit  permis  également  d’adresser  nos  remercie- 
ments à son  chef  de  clinique,  M.  le  docteur  Martin. 


C0I\TR1BUTI0I\  A L’ÉTL’DE 

- ; DE  LA 

HUPTURK  SPONTANÉE  DES  KYSTES 

DE'  L’OVAIRE 


KTIOLOGIP] 


L âge  ne  paraît  pas  avoii'  par  lui-même  beaucoup  d’in- 
fluence sur  la  rupture  des  kystes  de  l’ovaire.  Toutefois, 
c’est  dans  la  période  d’activité  sexuelle  que  les  kystes  et 
les  ruptures  de  kystes  s’observent  avec  le  plus  de  fré- 
quence. 

Le  volume  de  la  tumeur  ne  prédispose  pas  non  plus 
spécialement  a la  rupture.  La  déhiscence  spontanée  s’ob- 
serve même  plus  souvent  sur  les  petits  kystes  dus  à l’hy- 
dropisie  folliculaire.  Mais,  par  contre,  dans  presque  tous 
les  cas  de  déhiscence  kystique  spontanée,  on  a constaté 
un  léger  traumatisme  interne  ou  externe  qui  est  venu  hâter 
la  rupture.  Parmi  les  traumatismes  externes,  on  relève 
les  trictions  sur  l’abdomen, 'le  massage,  le  lavage  et  le 
brossage  des  parois  abdominales,  le  palper  abdominal, 
une  chute.  Parmi  les  traumatismes  internes,  nous  rele- 
vons les  vomissements,  l’action  de  se  baisser,  le  rire,  la 
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toux,  1 éternuement,  le  coït,  la  danse.  Le  mécanisme  du 

f 

traumatisme  s’explique  aisément  : le  diaphrapfuie  contracté 
refoule  en  bas  les  parois  kystiques  ; les  parois  abdomi- 
nales contractées  les  refoulent  en  arrière  et  le  kyste  ainsi 
comprimé  éclate  ,en  son  [)oint  faible. 

Toutelois,  la  cause  londamentale  de  la  rupture  semble 
devoir  être  cherchée  dans  l’altération  des  parois  du  kyste. 
Ces  altérations  peuvent  être  rangées  en  deux  grandes 
classes  : 

Altérations  de  nature  inflammatoire  ; 

Altérations  dues  à un  processus  de ‘dégénérescence. 

Altérations  dl  nature  inflammatoire.  — Nombreuses 
peuvent  être  les  causes  d’inflammation  kystique.  En 
premier  li-eu,  nous  relevons  la  torsion  du  pédicule.  Une 
ponction,  un  traumatisme,  une  appendicite,  une  salpin- 
gite adhérente  au  kyste,  la  puerpéralité,  des  maladies 
infectieuses  telles  que  la  grippe,  la  fièvre  typhoïde  peu- 
vent amener  une  suppuration  du  contenu  kystique.  Les 
parois  peuvent  alors  se  sphacéler  (torsions  du  pédicule)  ; 
en  tous  cas,  elles  se  ramollissent,  la  suppuration  aug- 
mente le  contenu  du  kyste  et  cette  augmentation  étant 
assez  brusque,  les  trois  couches  qui  forment  l’enveloppe 
kystique  surdistendue  se  fusionneront  en  une  seule  qui 
finira  par  céder.  L’augmentation  brusque  de  la  pres- 
sion peut  être  due  aussi  h une  hémorragie  intrakystique 
dont  il  faut  chercher  l’origine  dans  un  traumatisme  tel 
qu’une  ponction  ou  parfois  dans  une  variété  curieuse  de 
kystes  : les  kystes  ménorrhagiques  a'vec  hémorragie  pé- 
riodique au  moment  des  règles. 

1 

Altérations  DUES  A un  processus  de  dégénérescence. 
— La  dégénérescence  peut  être: 
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1"  Néoplasique,  au(jii(‘i  c.-.s,  Lanlôtla  i)rolif‘ération  trop 
abondante  dans  l’intérieur  du  kyste  fait  éclater  les  parois 
ou  bien  des  végétations  prolifèrent  extérieurement  perfo- 
rant la  paroi  ; 

2“  Gangréneuse  les  causes  qui  compromet- 

tenl  la  Natalité  du  kyste  peuvent  produire  le  sphacèlede 
ses  parois;  citons  la  torsion  du  pédicule  kystique  avec 
arrêt  de  l’apport  sanguin  ; 

3®  Athéromateuse,  graisseuse,  calcaire.  — On  trouve 
sur  les  parois  du  kyste  des  plaques  jaune-brun  de  dégé- 
nérescence graisseuse,  des  plaques  blanchâtres  d’athé- 
rome.  La  dégénérescence  calcaire,  la  plus  avancée,  résulte 
de  la  transformation  des  dépôts  lardacés. 


Nous  ne  pouvons  terminer  ce  chapitre  d’étiologie  sans 
citer  la  grande  cause  de  rupture  des  kystes  de  l’ovaire  et 
qu’est  la  grossesse. 

Pendant  la  grossesse,  la  rupture  se  produit  souvent  au 

troisième,  quatrième,  cimiuième  mois  ; l’utérus  augmente 

de  volume,  comprime  le  kyste  qui  éclate  ii  son  point 
laible.  ^ 

Au  momeni  du  travail,  les  elTorts  de  la  femme  provo- 
quent ce  traumatisme  interne  physiologique  : l’elfort,  et 

le  kyste  peut  se  rompre  pour  peu  que  ses  ,,arois  soient 
altérées  en  un  point. 

Pendant  les  suites  de  couches  enfin,  lorsqu’il  y a infec- 
tion, celle-ci  peut  se  propager  au  kyste  qui  devient  siip- 
pure  a môme  dès  lors  de  se  rompre. 


2 
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ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUE 


Nous  étudierons  successivement  : 

1“  Le  kyste  lui-même  avec  sa  perforation; 

2“  Le  liquid  eépanché  ; 

3"  L’état  de  la  cavité  péritonéale  elles  parties  voisines 
modifiées  en  cas  de  rupture  extra-péritonéale. 


Elal  du  kijsle  rompu.  — On  peut  avoir  afiaire  à des  kys 
tes  prolifères  glandulaires  ou  papillaires  (uniloculaires, 

mnlliloculaii-es,  aréolai, -es),  i.  des  kysles  dermoïdes,  à des 

Uvsles  parovariens.  Les  kystes  ruptures  sont  par  ordre  de 
fréquence  : les  kystes  multiloculaires,  les  kystes  dermoi- 
des,  enlin  les  kystes  uniloculaires. 

Les  ijarois  du  kyste  peuvent  présenter  des  plaques  de 
sphacèle,  d’aihérome,  de  dégénérescence  graisseuse; 
elles  peuvent  être  amincies,  fusionnées  en  une  seule.  On 
trouve  des  lésions  d'hémorragie  interstitielle,  des  produc- 
tions papillaires  sur  la  face  e.'cterne.  La  déchirure  peut 
s’observer  en  un  point  quelconque  de  la  paroi,  leplus  sou- 
vent en  arrière  et  en  haut  ; parfois  elle  est  a peine  visih  e , 
en  général,  elle  est  unique,  on  l’observe  linéaire, 

étoilée. 


Le  lumide  épanché.  - Le  liquide  épanché  est  en  quan- 
tité variable  allant  de  50  gr.  h plusieurs  kilogr.  Le  liquide 
peut  être  jaune  citrin  ressemblant  au  liquide  ascitique 
'toutefois,  le  chilTre  des  maté.-iaux  ti.xes  y est  plus  elevé. 


— Il 


Nous  trouvons  également  le  liquide  épanché  gélatineux, 
visqueux,  hémorragique,  enlin,  parfois,  franchement  puru- 
lent. Dans  ce  dernier  cas  on  a décelé  la  présence  de  mi- 
crobes variés  : staphylocoque,  streptocoque,  bacterium 
coli,  bacille  d’Eberth... 

Une  question  intéressante  est,  en  l’absence  de  suppu- 
ration, de  savoir  quelle  est  la  toxicité  du  liquide  épanché. 
Elle  est  parfois  nulle  ou  à peu  près  comparable  à celle  du 
sérum  artificiel  ; d’autres  fois  il  n’en  est  pas  ainsi.  Le 
liquide  le  plus  toxique  semble  être  celui  des  kystes  proli- 
fères de  l’ovaire  ; la  toxicité  du  li({uide  des  kystes  du  paro- 
vaire  est  à peu  près  nulle. 

Elal  de  la  cavité  périlonéale  et  des  parties  voisines.  — 
Si  la  rupture  est  intra-péritonéale  pour  un  liquide 
épanché  aseptique,  nous  n avons  aucune  lésion.  Le  liquide 
est-il  septique,  nous  observons  un  péritoine  injecté, 
épaissi,  granuleux,  rouge,  des  fausses  membranes.  D’au- 
tres fois  la  rupture  étant  plus  ancienne,  des  adhérences 
ont  eu  le  temps  de  se  former. 

Il  arrive  d’observer  un  véritable  ensemencement  de  la  ca- 
vité péritonéale  par  les  éléments  du  kyste.  Si  la  rupture  est 
extra-péritonéale,  lorsque  le  kyste  enflammé  était  adhé- 
rent au  préalable,  on  observe  son  évacuation  dans  une 
cavité  viscérale  voisine. 

M.  Dutîener  (Thèse  de  Nancy;  1892)  a réuni  142  cas  de 
rupture  extra-péritonéale  qui  se  répartissent  de  la  façon 
suivante  : 

Dupture  dans  les  voies  digestives  . . 51  cas 

---  à l’extérieur 34 

— dans  les  voies  génitales  . . 33 

— dans  la  vessie ](j 

— ouvertui’e  double  . . . . 8 
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SVMPT()MATOLO(^.l!’: 


l^a  symptomalologie  de  la  nipture  sponlanc^c  kystique 
est  très  variable.  Parroisou  trouve  les  prodi’omes  se  ti*a- 
duisaut  par  (les  douleurs  pinson  moins  vives,  des  nausées, 
des  vomissements,  des  j)oussées  lébriles,  des  symp.omes 
prémonitoires  de  la  rupture  qui  aceompagnent  laltération 
des  parois  kystiques. 

Ouant  à la  i*upture,  elle  est  parfois  brusque  avec  inon- 
daliou  péritonéale  et  mort  subite;  parfois  elle  est  insi- 
dieuse, à répétition,  passe  inapertjue. 

L’on  conçioit  qu’entre  ces  deux  modes  de  rupture  il  y 
ait  l)ien  des  cas  interm(‘diaires. 

En  tous  cas,  une  grande  division  s’imposi',  motivée  par 
la  symplomatologie  bien  différente  entre  les  ruptures 
inlra  et  extra-jiéi’itonéales. 


Huptüues  intra-péiutonéai.es.  — Nous  en  avons  deux 
grandes  formes,  ta  ruj)ture  à forme  d’inondation  périto- 
néale, la  nqiture  à forme  d’ascite  a r('p{'tition. 

r Riipliireà  forme  d'inondalion  périlonéale.  — On  se 
trouve  en  présence  d’un  gros  kyste  uniloculaire  ou  pauci- 
loculaire.  La  rupture  se  fait  brusquement.  Comme  symj)- 
liâmes  immédiajs  nous  avons  une  douleur  vive  avec  perte 


de  connaissance.  Les  doulenrs  se  généralisent  à l’al)do- 
men. 

L’inspection  montre  que  le  ventre  n’est  pins  globuleux, 
il  est  aplati. 

A la  palpation,  on  ne  sent  plus  de  kyste,  on  trouve  tous 
les  signes  d’une  ascite  avec  sensation  de  Ilot. 

La  percussion  révèle  la  présence  du  liquide  avec  matité 
à l’hypogastre  et  les  flancs,  les  intestins,  occupent  le  pour- 
tour de  f’ombilic.  Si  l’on  imprime  des  changements  de 
position,  le  liquide  se  déplace. 

11  ne  faut  pas  négliger  de  combiner  le  toucher  vaginal, 
rectal  si  l’on  a affaire  à une  vierge,  au  palper  abdominal  ; 
il  nous  permet  souvent  de  nous  rendre  compte  de  la  dis- 
parition définitive  ou  non  de  la  tumeur,  de  sentir  la  fluc- 
tuation. 

La  mort  peut  survenir  en  syncope.  D’autres  fois,  le  ma- 
lade échappe  à cet  accident  immédiat  et  les  symptômes  se 
modilient.  Dans  le  cas  où  le  liquide  épanché  est  aseptique, 
il  y a légère  réaction  péritonéale,  presque  toujours  un  ])eu 
de  1.,  la  douleur  persiste,  la  malade  est  forcée  de  rester 
couchée.  Toutefois  si  l’on  n’intervenait  pas  par  la  lapai-o- 
lomie,  le  liquide  finirait  par  se  résorber. 

Le  cas  change  dans  le  cas  de  liquide  septique  épanché 
dans  le  péritoine;  on  a alors  le  tableau  d’une  [péritonite 
généralisée  a marche  rapide  et  fatale;  parlois  des  mem- 
branes se  lorment  qui  cloisonnent  ré[)anchement  puru- 
lent donnant  une  péritonite  purulente  localisée. 

Hiiphireà  formecVascÂlea  répélilion.  - On  se  trouve 
en  présence  de  tumeurs  ()olykysti([ues,  multiloculaires, 
aieolaiies.  Nous  n avons  plus  ici  le  tableau  clinique  dra- 
matique de  tout  à l’heure.  Le  kyste  se  rompt  insidieuse- 
ment à intervalles  plus  ou  moins  réguliers.  La  malade 
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vicnl  consulter  se  croyant  enceinte;  [)ai-  le  fait,  il  y a sou- 
vent ai-rèt  des  règles;  on  constate  iin  kyste  de  Tovaire  ; 
puis  à l’occasion  d’une  secousse  de  voiture  par  exemple,  la 
tumeur  s’affaisse  sans  grande  douleur  et  l’on  ne  se  trouve 
[)lus  (lu’en  présence  de  symptômes  ascitiques.  Le  kyste 
peut  d’ailleurs  se  i-eformer  et  s’affaisser  à intervalles  et 
une  ascite  s’établit  constante.  Les  ruptures  successives  et 
partielles  de  kystes  multiloculaires  s’accompagnent  en 
même  temps  que  d’ascite,  de  débâcles  urinaires,  intesti- 
nales, avec  diarrhées  profuses  ; on  a observé  de  la  sali- 
vation, de  l’anasarque. 


Rupture  extra-péritonéale.  — Si  la  rupture  est  suivie 
d’évacuation  dans  une  cavité  viscérale,  des  douleurs  la  pré- 
cèdent dues  aux  adhérences  et  aux  ulcérations  des  parois 

« 

contiguës. 

Lorsque  la  rupture  se  produit,  des  douleurs  poignantes 
éclatent.  Le  symptôme  capital  d’une  rupture  kystique  extra- 
péritonéale  est  la  constatation  d’un  écoulement  coïncidant 
avec  l’affaissement  kysticjue. 

L’évacuation  dans  les  voies  digestives  se  traduit  par 
des  vomissements,  une^  diarrhée  intense,  véritable  dé- 


bâcle. 

Lorsque  le  kyste  s’ouvre  à l’extérieur,  l’ouverture  siège 
de  préférence  à l’ombilic,  point  faible  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

Uoiiverlure  dans  les  voies  génitales  se  lait  presque 
toujours  dans  le  vagin,  parfois  par  la  trompe;  l’examen 
au  spéculum  fait  alors  constater  1 issue  du  liquide  pai  1 oi  i- 
lice  du  col  utérin. 

L’ouverture  dans  la  vessie  s’accompagne  de  vives  dou- 
leurs dans  la  région  vésicale,  d’un  besoin  pressant  d uri- 
ner avec  souvent  ténesme  vésical. 
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DIAGNOSTIC  ET  COMPLICATIONS 


Le  diagnostic  de  la  rupture  spontanée  d’un  kyste  de 
l’ovaire  se  fait  dans  le  cas  de  rupture  extra-péritonéale -et 
dans  celui  de  rupture  intra-péritonéale.  Dans  les  deux  cas, 
le  diagnostic  présente  des  conditions  différentes,  dans  les 
deux  cas  il  est  facilité  par  la  connaissance  préalable  de  la 
présence  du  kyste. 

La  rupture  est  exlra-périlonéale . — C’est  dans  ce  cas 

« 

que  le  diagnostic  est  ordinairement  le  plus  facile.  On  sait 
la  femme  atteinte  d’un  kyste  ovarique,  en  même  temps 
que  la  tumeur  abdominale  diminue,  s’affaisse,  il  y a un 
écoulement  anormal  de  liquide,  soit  parla  paroi,  soit  par 
un  organe. 

xMais  il  est  des  cas  où  un  malade  se  présente  sans  tu- 
meur nette,  il  existe  depuis  longtemps  un  trajet  fistulcux 
établissant  la  communication  avec  les  organes.  Le  diag- 
nostic devient  alors  difficile. 

Le  liquide  évacué  peut  être  un  liquide  de  kyste  der- 
moide avec  des  cheveux,  des  débris  de  membranes  der- 
moïdes..., mais  le  liquide  peut  être  séreux,  purulent  et 
alors  il  faudra  faire  le  diagnostic  d’avec  toutes  les  suppu- 
rations pelviennes  : pyosalpinx,  abcès  pelvien,  phlegmon 
du  ligament  large,  ovarite  suppurée.  Les  commémoratifs  ; 
état  puerpéral,  etc.;  éclairent  le  diagnostic. 


Dans  le  cas  d ouvcrlure  du  kyslc  dans  le  vagin,  il  laii- 
dra  surlout  éliminer  les  (istules  urinaires  et  les  fistules 
recto-vaginales. 

Dans  le  cas  d’ouverture  du  kyste  dans  la  trompe,  il 
laudra  surtout  lai l’e  le  diagnostic  d’avec  les  salpingites 
profluentes  à écoulement  subit,  séreux,  hématique  ou 
purulent. 

Dans  le  cas  d’ouverture  dans  la  vessie,  si  l'on  ne  pos- 
sède [>as  la  notion  de  kyste  [iréexistant,  le  cas  devient 
diÜicile  a moins  que  l’on  ait  a(Taii*e  à une  évacuation  de 
kyste  dermoïde.  Il  (aut  faire  alors  le  diagnostic  avec  tous 
les  abcès  du  petit  bassin. 


//U  rupture  est  intra-péritonéale.  - H faut  faire  le 
diagnoiiitic  dans  deux  cas  différents  : 

On  peut  se  trouver  en  j)résence  d’un  gros  kyste  qui 
.se  rompt  avec  inondations  péritonéales  et  accidents  [>éri- 
lonitiques. 

On  peut  se  trouver  en  présence  de  petites  poches 
kystiques  qui  se  rompent  insidieusement  pour  donner 
lieu  à des  symptômes  d’ascite. 

A.  Dans  le  premier  cas,  il  faut  faire  le  diagnostic  d’avec 
les  autres  accidents  du  kyste  et  d’avec  les  autres  tumeurs 
abdominales. 

La  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  l’ovaii'e  a comme 
symptômes  communs  avec  la  ruptui'C  de  la  douleur,  des 
vomissements,  du  choc,  de  la  péritonite.  Mais  dans  la 
toi'sion,  la  tumeur  ne  s’affaisse  pas  comme  dans  la  rup- 


ture, elle  se  tend  au  conti'aire. 

L’apoplexie  ovaiâenne  a (juelques  symptômes  communs 
avec  la  i-upture  : douleur,  ballonnement  du  ventre,  vomis- 
sements, pouls  petit  et  i'a[)ide. 

I^a  gi-ossessc  extra-utérine  rompue  (hématocèleà  foi’ine 
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périlonitique)  peut  simuler  la  rupture  à forme  d’inonda- 
tion péritonéale,  mais  les  signes  de  la  grossesse  ont  pi‘é- 
(îédé  avec,  plus  de  netteté  dans  la  grossesse  extra- utérine. 
On  voit  des  caillots  de  sang  rouges,  i)uis  noirâtres,  s’écou- 
ler par  le  col  utérin  qui  est  ouvert,  ramolli,  laissant 
sentir  un  utérus  gros,  les  pliénomènes  utérins  dominent 
la  scène,  le  toucher  est  la  clef  du  diagnostic.  Une  salpin- 
gite purulente  kystique  rompue,  donne  en  général  une 
moi  t foudroyante,  mais  le  passé  annexiel  douloureux  de 
la  femme  fait  le  diagnostic. 

Enfin,  il  peut  s’agir  de  fibi’omes  pédiculés  tordus,  de  la 
torsion  des  salpingites,  de  la  torsion  brusque  du  pédicule 
de  Ici  icite  mobile,  d une  torsion  épiploïque  intra-abdomi- 
nale, d une  appendicite  avec  perforation,  d’une  perfora- 
tion de  1 iilciis  stomacal  ou  duodénal.  On  n’oubliera  pas 
la  grande  simulatrice  : l’hystérie. 

B.  Si  les  accidents  consécutifs  à la  rupture  de  kystes 
petits  ou  moyens  rappellent  l’ascite,  nous  aurons  à laire 
le  diagnostic,  très  délicat  d’ailhmrs,  d’avec  : 

L’hydronéphrose  intermittente,  qui  pcut  simuler  avec 
ses  douleurs  et  l’accroissement  de  la  tumeur  en  ipielques 
jours,  ses  sensations  de  soulagement  et  ses  débâcles  uri- 
naires se  répétant  à intervatles  plus  ou  moins  éloignés. 

()n  pourra  faire  .parfois  le  diagnostic  d’avec  une ‘périto- 
nite tuberculeuse  à forme  ascitique. 

Entiiu  on  peut  être  amené  à faire  le  diagnoslic  d’avec 
toutes  les  ascites. 

Nous  ne  pouvons  terminer  ce  chapitre  sans  parler  du 
cyto-diagnostic  de  Widal  et  ffavaut.  On  conçoit  l’intérêt 
que  pourra,  même  au  point  de  vue  diagnostic,  dans  les 
ruptures  à forme  ascitique,  pré.senter  l’examen  des  élé- 
menls  cellulaires  en  suspension  dans  le  liipiidi' épanché. 
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PRONOSIIC 


Le  pronostic  est  très  variable. 

Pronostic  immédiat.  — La  rupture  peut  passer  ina- 
j>erçue.  Elle  peut  môme  avoir  comme  résultat  la  guérison 
définitive  du  néoplasme. 

Cela  se  voit  surtout  pour  les  kystes  parovariens.  La 
rupture  des  kystes  dermoïdes  est  presque  toujours  mor- 
telle par  péritonite  consécutive. 

Dans  le  cas  de  kyste  purulent,  à moins  d’adhérences 
préalables,  la  péritonite  consécutive  est  à redouter 
comme  étant  d’un  pronostic  en  général  funeste. 

Quant  aux  kystes  ménorragiques  rompus,  la  mort  peut 
survenir  soit  par  hémorragie  interne,  soit  par  péritonite. 

Pronostic  étoigné.  — Nous  observons  des  adhérences 
dues  à la  poussée  péritonitique  déterminée  en  général  par 
la  rupture  du  kyste;  d’où  par  la  suite  possibilité  d’étran- 
glement interne. 

De  plus,  une  première  rupture  prédispose  à des  ruptu- 
res répétées  dont  l’une  peut  linir  par  devenirmortelle,  soit 
que  le  liquide  de  la  poche  épanchée  soit  particulièrement 
toxique,  soit  que  le  kyste  soit  devenu  purulent  entre  deux 
ruptures. 
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variens  qui  ne  sc  reproduisent  plus  après  une  première 
rupture. 

11  faut  signaler  un  accident  éloigné  : la  généralisation  ; 
rensemencement  du  péritoine  par  ces  végétations  intra 
ou  extra-kystiques,  par  le  mucus  myxomateux  des  kystes 
colloïdes,  parfois  par  un  kyste  dermoïde. 

Enfin,  dans  le  cas  où  la  rupture  s’elTectue  dans  un 
organe  voièin,  nous  trouvons  une  cavité  suppurant  conti- 
nuellement avec  tous  les  inconvénients  d’une  fistule  per- 
manente. 

La  rupture  dans  l’intestin  est  très  grave  ; elle  est  suivie 
d’entérite,  de  redite  La  rupture  dans  la  vessie  est  pres- 
que d’un  pronostic  mortel;  la  cystite,  la  pyélonéphrite, 
la  rétention  d’urine  peuvent  encore  assombrir  le  tableau. 

Il  nous  faut  enfin  signaler  l’aggravation  que  subit  le 
pronostic  par  le  fait  de  l’état  puerpéral. 


§ 
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TRAITEMENT 


AcUiclleinciU  l’accord  csl  laiL  sur  ce  point  : la  laparoto- 
mie est  le  seul  traitement  des  kystes  de  l’ovaire.  Dans  le 
cas  de  kyste  compliqué  de  rn|)tnre,  quel  est  le  traitement  ? 
11  Tant  distinguer  plusieurs  cas. 

.\  la  suite  d’une  rupture  la  poche  a disparu,  la  malade 
ne  pi'ésenle  pas  d'accidents,  l’ascite  se  l'ésorhe,  ou  peut 
avoir  guéi’ison  spontanée.  On  se  contentera  de  surveiller 
la  malade;  si  le  kyste  se  la'produisait,  la  laparotomie 
sei'ait  iiidiquée  avec  ovariotomie  portant  sur  l’ovaii-e 
malade.  ^ 

On  se  ti'ofive  en  j)résence  de  la  rupture  iutra-|)érito- 
néale  l\  forme  d’inoudation  avec  apj)aritions  rapides  de 
phénomènes  |)éritonitiques  ; l’intervention  d’urgence  est 
indiquée,  la  laparotomie  doit  être  faite  immédiatement. 
On  extraira  la  poche  kystique.  Ou  liera  le  pédicule  avec 
de  la  soi(‘ plate  et  on  le  cautérisera  au  thermo-cautère; 
[)uis  on  procédera  à une  toilette  très  soignée  de  la  cavité 
|)éritonéale.  Si  le  liquide  épanché  paraît  suspect  on  n’hé- 
sitera pas  à pi-ati(iuer  le  di’ainage  sus-[)ul)ien  : deux 
di*ains  d(‘.  caoutchouc  accolés  placés  dans  l’angle  siq)é- 
l'ieur  de  la  j)laie  et  |)longeant  dans  le  cul-de-sac  de 
I )ouglas. 

Dans  le  cas  d’ouvertui’c  du  kyste  dans  les  organes  du 
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voisiDJigc,  le  hiil  (|ue  devi-H  so  proposcîr  le  chirurgien  est 
encore  l’ebletion  totale  du  hyste,  l’ovariotomie  pratiquée 
le  i)lus  tôt  possible  après  la  rupture.  K lie  sera  suivie  de  la 
suture  de  l’oiâtice  de  communication  du  kyste.  Mais  ceci 
n’est  qu’une  règle  de  conduite  générale;  dans  bien  des  cas 
d(îs  adhérences  très  développées,  des  lésions  trop  anciennes 
forceront  à se  contenter  d’une  ablation  partielle  du  kyste 
avec  suture  de  ce  qui  reste  à la  pai-oi  abdominale;  bref, 
la  variété  des  cas  pourra  imposer  des  lignes  de  conduite 
différentes  dans  lesquelles  il  nous  est  impossible 
d’entrer. 

Kniin,  il  reste  à poser  le  traitement  pendant  la  gros- 
s(‘sse?  Si  la  rupture,  se  produit  pendant  la  grossesse,  il 
faut  intervenir  et  pratiquer  l’ovariotomie  le  plus  tôt  pos- 
sible. Ün  aura  soin  de  faire  une  suture  très  soignée  de  la 
])aroi. 


Si  la  rupture  se  produit  pendant  le  travail,  voici  ce  que 
dit  Pozzi  à cet  égard  ; « .le  n’hésiterais  pas  à faire  la  lapa- 
rotomie pour  reconnaître  si  l’ablation  du  kyste  est  [)ossi- 
ble  ; l’ovariotomie  lèverait  alors  l’obstacle  et  l’accouche- 
ment n’aurait  plus  de  difticultés  à se  faire. 

» Dans  le  cas  contraire,  l’ojDération  césarienne  ou  celle 
de  Porro  ne  me  j)araissent  [)as  plus  graves  pour  la  mère 


(]ue  les  violences  aveugles  et  excessives  exercées  par  les 
voies  naturelles  et  l’on  a en  outre  l’avantage  de  sauver 
l’enlant.»  (Traité  de  Gynécologie,  p,  871.) 

Si  la  rupture  survient  pendant  les  suites  de  couches 
l’ovariotomie,  quoique  très  grave,  est  encore  indiquée. 

hn  tous  cas,  1 ovariotomie,  qui  est  en  somme  le  ti*aite- 
ment  de  choix  dans  presque  tous  les  cas,  ne  trouble,  si  elle 
est  uni-latérale,  ni  la  menstruation  ni  la  conception. 


Observation  Première 


(D*‘  Moulonguel,  Echo  médical  du  Nord,  n“  23,  20  juin  1897,  p.  272.) 
Rupture  spontanée  d'un  kyste  de  Tovaire  droit  chez  une  femme  enceinte. 
Végétations  intra-kystiques.  — Ascite.  — Ovariotomie.  — Guérison. 


Une  femme  de  29  ans,  Bcrthc  S...,  m’est  adressée  par 
le  docteur  Chevalier.  Cette  femme,  qui  a les  apparences 
d’une  bonne  santé,  a un  enfant  de  3 ans  et  demi  bien 
portant. 

Elle  se  plaint,  depuis  une  quinzaine  de  mois,  de  pesan- 


teur dans  la  fosse  iliaque  droite,  qui  devient  douloureuse 
au  palper,  jiendant  la  marche  et  au  moment  des  rapports 
sexuels.  Elle  dit  percevoir  elle-même  dans  son  côte,  de|)uis 
quelque  temps,  une  grosseur  qui  augmente  de  volume. 

Ces  phénomènes  attiraient  bien  son  attention,  mais  elle 
n’eut  vraiment  d’inquiétude  sérieuse  qu  au  mois  de  mars, 
lorsqu’elle  s’aperçut  de  la  disparition  de  ses  règles. 

Klle  vint  me  consulter  dans  les  premiers  jours  du  mois 
de  mai.  Le  volume  de  l’utérus,  le  ramollissement  du  col, 
l’aspect  violacé  de  la  muqueuse  vulvaire,  les  modifications 
desseins  me  ürent  reconnaître  sa  grossesse.  Mais  a cote 
de  rulérus,  accolé  à lui,  quoique  pouvant  s’en  distinguer, 
je  sentais,  parle  palper  et  le  toucher, une  masse  de  con- 
.sistance  souple,  immobile,  paraissant  enclavee  dans  le 
l>etit  bassin  et  débordant  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

C’était  la  tumeur  que  la  malade  connaissait  et  percevait 
en  appliquant  la  main.  Je  diagnostiquai  : kyste  de  l’ovaire 
chez  une  femme  enceinte,  et  proposai  l’intervention. 

Elle  entra  dans  mon  service  le  11  mai,  nous  déclarant 
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que,  depuis  la  veille,  sans  qu  elle  eùl  éprouvé  de  douleur, 
sans  qu’il  lut  survenu  rien  d’anormal,  son  ventre  avait 
diminué  de  volume  et  qu’elle  ne  sentait  plus  sa  tumeur. 

En  efîet,  s’il  était  toujours  facile  de  reconnaître  son 
ulérus gravide,  la  masse  qui  lui  était  accolée  s’était  bien 
modifiée  et  n’était  plus  représentée  que  par  une  petite 
tumeur  mobile  (ju’on  déplaçait  par  le  toucher  combiné  au 
|)alper  et  (jui  avait  le  volume  d’une  mandarine. 

.l’ai  opéré  cette  malade  le  1 1 mai,  sur  le  plan  incliné. 

L’utérus  gravide  s’est  présenté  de  suite  avec  ses  gros 
faisceaux  de  fibres  musculaires  hypertrophiés.  Ma  main, 
introduite  dans  la  fosse  iliaque  droite,  a ramené  sans 
aucune  difficulté  Is  kyste  de  l’ovaire  perforé.  Cette  perfo- 
ration était  angulaire,  avait  1 centimètre  d’étendue.  Sa 
forme  angulaire  était  probablement  due  à la  rétraction 
des  parois.  Ses  bords  étaient  amincis,  noirâtres,  ecchy- 
motiques.  Elle  laissait  échapper  encore  quelques  gouttes 
de  liquide  kystique,  clair,  séreux.  Ce  kyste,  à parois 
épaisses,  avait  sa  face  interne  uniformément  tapissée  de 
végétations  papillaires  rouges,  pressées,  tassées  les  unes 
contre  les  autres,  lui  donnant  un  aspect  grenu.  11  était 
développé  sur  le  bord  externe  de  l’ovaire  droit,  semblant 
lui  former  une  sorte  de  prolongement,  de  diverticule, 
alors  que  le  reste  de  l’organe  paraissait  normal. 

La  perforation  était  sans  doute  due  à une  érosion  pro- 
duite par  une  des  végétations  papillaires.  En  tout  cas, 
dans  aucun  des  deux  faits,  il  n’est  permis  d’invoquer  ni  le 
traumatisme  ni  la  torsion  du  pédicule. 

Après  m’être  assuré  que  les  annexes  du  côté  gauche 
étaient  saines,  j’ai  enlevé,  en  même  temps  que  le  kyste, 
l’ovaire  et  la  trompe  droites,  considérant  que  la  continuité 
du  kyste  avec  l’ovaire  pouvait  faire  concevoir  des  doutes 
sur  l’intégrité  apparente  de  cet  organe.  On  conçoit  facile- 
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iiHMil  (|UC  j’ilic  (Misnil(‘  ))<n-l(‘  Ions  iu(‘s  soin.s  dniis  l;i  suliiro 
(les  pjirois  (le  e(;L  alKlomeii  (|iii  va  (^li-e  (lisUaidii  par  la 
grossesse  en  cours.  J’ai  Icndu  la  gaiiu',  des  uinsclcs  droits 
pour  les  isol(‘r.  Du  premier  i)laii  de  suUiivs  coriliimes  au 
calgula  ivuiii  le  p(''riloine;  sou  l'ascia  (4  la  paroi  prol'onde 
(1(‘  la  gaine  d('s  muscles  di'oils  ont  (>t<;‘ direc(('meul  juxla- 
post's  |)ar  des  sutures  au  catgut  très • rapproclu'cs.  Au- 
dessus  d’eux,  j’ai  releriiK*  j)ar  un  plan  de  sutures  la  i)aroi 
ant('‘rieure  de  la  gaine  des  droits.  lAilin,  des  ciâns  de 
1^’lorence  pi’oj'onds  et  sup(‘rüeiels  ont  i-éuni  le  tissu  cellu- 
laire et  la  peau. 

Les. suites  ont  ('‘t('‘  normales.  L’('‘volution  de  la  (grossesse 

O 

u(‘  pai'aît  avoir  (Ht‘  In'mhh'c  en  laen  pai- cette  interv(Mition. 
Il  n’y  a (M1  ni  coliipu's  ni  douleurs  lomhaii'es.  La  suture 
al)dominal(‘  (*st  l)i(m  solid(‘,  et  la  malad('  a (|uilt('>  1 ln')|»ital 
le  7 juin. 


Observation  II 

(D'’  i'’oss;n'(l,  Ui(>so  de  Paris,  juin  1901) 

Kysle  ilo  Tuvairo  droil  l•l)m|»u.  — Ruptures  spontanées  el  répélée.s  du  kysle. 


M'"'  A.  L...,  épiciè're,  àg('‘e  de  U)  ans,  des  environs  de 
Poitiers,  est  une  remme  de  honiu'  constitution,  se  portant 
habituellement  très  bien.  Mariée  à Ib  ans,  elle  a eu  deux 
grossess(‘s  normales  à 18  el  20  ans.  A 10  ans.  troisiènu' 
grossesse;  renfant  naît  à terme  mais  meurt  un  mois  après 
raccoucliement. 

11  y a deux  ans,  celte  femme  constate  (jiie  son  ventre  a 
un  peu  augmenté  dt*  volume  à l’occasion  d’une  jioussée 
d’idèn*  catarrhal  (pi’elh'  lit  à et  ll(‘  épo(jue.  Llle  ne  con- 




suite  pci  sonne,  et  son  nUm’e  etcut  pi‘es(jne  eomplètcment 
dispaiu  lorstjn  elle  tomba  a terre  acciclentellemeiiL  de  la 
hauteur  d’un  meuble.  Elle  ressent  une  sensation  violente 
de  déchirure  dans  la  losse  iliaque  droite,  se  trouve  mal, 
levient  peu  a peu  a elle.  Au  bout  de deii.v  jours,  elle  ne 
ressentait  plus  rien  de  son  accident. 

Ce  n est  qu  au  mois  de  janvier  1900  que  la  malade, 
s observant  minutieusement,  constate  que  son  ventre  aug- 
mente 1 éellement  de  volume.  Ne  soullrant  aucunemtint, 
elle  ne  s inquiète  pas  et  continue  de  vaquer  à ses  occu- 
pations. Peu  à peu  le  ventre  se  développe  uniformément 
dans  tout  son  ensemble,  devient  plus  lourd,  plus  sensible. 

Au  mois  de  mars  1900,  cette  lumme  voyageant  dans 
une  voiture  mal  suspendue,  ressent  tout  à coup  une  dou- 
leur violente  dans  le  côté  droit  du  ventre,  accompagnée 
d une  sensation  bizarre.  11  lui  semble  que  son  ventre  a di- 
minué de  volume. 

Elle  rentre  chez  elle  et  dans  la  nuit  qui  suit  l’accident 
elle  remarque  qu’elle  urine  beaucoup  plus  quede  coutume. 

Cette  polyurie  s accentue  le  lendemain  et  se  continue 
pendant  trois  ou  quatre  jours. 

Cette  femme  commença  alors  à souffrir  du  ventre;  ce 

ne  sont  pas  des  douleurs  continues,  ce  sont  des  pous.sées 

douloureuses  qui  se  répètent  à des  intervalles  plus  ou 

moins  éloignés  et  qui  siègent  dans  toutle ventre,  surtout 
à droite. 

Peu  à peu  l’abdomen  a acquis  le  volume  qu’il  présentait 
lors  de  l’accident  de  voilure;  à la  lin  de  mai  1900,  il  n’a 
jamais  été  aussi  volumineux.  La  malade  est  dyspnéique 
et  présente  une  constipation  intense.  Très  alarmée  clic 
consulte  le  10  juin  1900,  un  météorisme  qui  rend  toute 
palpation  et  tout  toucher  impossibles.  On  prescrit  un 
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purgalir.  (les  lavernenls,  des  diur('‘li(pu'S  el  une  anlisepsi(‘ 
intestinale  soignée. 

An  bout  de  qnebjnes  jours,  la  tension  abdominale  ayant 
disj)arn,  on  peut  passer  à l’examen  de  la  malade. 

Cette  dernière  étant  placée  dans  le  décnbilns  horizontal 
et  respirant  largement,  la  palpation  simple  lait  conslater 
au-dessus  de  l’arcade  crurale,  entre  le  pubis  et  l’épine 
iliaciue  droite,  une  tumeur  arrondie  un  peu  douloureuse, 
paraissant  fluctuante,  mate  à la  percussion. 

Le  toucher  vaginal  combiné  au  palj^er  abdominal  dé- 


montre (pi’il  existe  nettement  dans  la  fosse  iliaque  droite 
une  tumeur  assez  volumineuse,  lisse,  tendue,  arrondie, 
très  nettement  fluctuante,  débordant  la  ligne  médiaile  et 
envahissant  le  côté  gauche  de  l’abdomen.  En  pressant 
fortement  la  paroi  abdominale  au-dessus  du  pubis  et  en 
imprimant  avec  le  doigt  vaginal  des  mouvements  à la  tu- 
meur, on  constate  (\ue  les  ébranlements  ne  sont  pas 
transmis  à l’utérus  qui  est  bien  indépendant. 

L’examen  successif  du  cœur,  des  poumons,  des  l’eins. 


du  foie  est  complètement  négatif. 

En  })résence  de  tels  symptômes.  M.  Pouliot  pense  a un 
kyste  de  l’ovaire  qui,  s’étant  rompu  autrefois,  s’est  déve- 
loppé de  nouveau  dans  la  suite,  fait  appeler  un  chirurgien 
de  Poitiers  qui  confirme  entièrement  son  diagnostic  et 

propose  l’intervention  chirurgicale. 

La  malade  est  bien  décidée  à se  faire  opérer.  Habitant 
h quehiues  kilomètres  de  Poitiers,  on  la  transporte  en 
voiture  le  29  juin  1900  à la  maison  de  santé. 

t ,1  peu  avant  d’arriver  à Poitiers,  cette  femme  ressent, 
comme  au  mois  de  mars,  tout  à coup  une  douleur  violente 
dans  le  côté  droit  du  ventre  comparable;!  une  s(2iisalion 
de  déchirure,  a une  légère  syncoiie,  jinis  revient  a elle  et 

constate  encore  une  b, is  avec  étonnement  que  son  ventre. 
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qui  était  énorme  et  (militait on  avant,  est  maintenant  abso- 
Inment  aplati. 

On  examine  la  malade  de  suite  après  l’aceident  ; on 
trouve  tons  les  signes  de  l’ascite:  sensation  de  flot  dans 
les  flancs,  matité  du  liquide  à la  percussion.  Ce  liquide 
occiqm  les  parties  déclives  et  se  déplace  si  on  imprime 
des  changements  de  position  h la  malade.  On  cherche  la 
tumeur,  elle  a disparu. 

La  malade  sue  abondamment  et  les  deuxième  et  troisiè- 
me jours,  elle  urine  d une  taçon  inusitée,  se  réveillant 
pour  satisfaire  ses  besoins  à tout  instant  de  la  nuit. 

Le  quatrième  jour,  les  parois  du  ventre  étant  absolu- 
ment dépressibles  et  toute  tumeur  disparue,  la  malade  re- 
fuse énergiquement  au  chirurgien  toute  opération  et  sort 
de  la  maison  de  santé  le  4 juillet  1900. 

Nous  avons  fait  j>rendre  depuis  des  nouvelles  de  cette 
femme  : le  ventre  a augmenté  de  nouveau  et  peu  à peu  de 
volume.  Le  kyste  s’est  donc  re[)roduit. 


Observation  lit 

(Inédite.  - Due  à l’obligeance  du  docteur  Martin,  chef  de  clinique) 
Rupture  intra-péritonéale  d'un  gros  kyste  inclus  sans  réaction  cliniquemen 
appréciable.  — Laparotomie  quinze  jours  après  la  rupture.  — Guérison. 


Philomène  G....  38  ans,  des  Salins  de  Giraud,  près 
Arles,  entre  le  19  janvier  1908  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Tédenat,  salle  Paulet,  n'>  9,  pour  tumeur 
abdominale. 


Anlécédenls  hérédilaires.  — Sans  intérêt. 

Anlécédenls personnels.  — Donne  santé  habituelle.  11  y 
a 12  ans  elle  a subi  um‘  anqmiation  du  sein  o-auche 


(aiijourd’liui  ciccilrico  souple  ne  remontanL  pas  jiisqn’à 
l’aisselle,  pas  tratlénopalhie  axillaire,  il  esl  donc  vraiseiii- 

hlable  ipi’on  a enlevé  nn  adenoin('). 

Héo'lée  à 17  ans,  régnlièreinenl  tons  les  28  jours,  pen- 

liant  (ioux  jours,  iH-uiiljondaminenl,  sans  caillots  ni  dou- 
leurs. Marid-o  il  y a 15  ans  ; pas  de  grossesse,  pas  de  per- 
les  blanches. 

Maladie  acluelle.  — H y a deux  mois  et  demi  la  malade 
a ressenti  une  violente  douleur  dans  le  bas-ventre  qui 
a rapidement  diminué  d’intensité  mais  a persisté  pen- 
dant 7 à 8 jours.  Pas  de  vomissements.  Plusieurs  cri- 
ses douloureuses  se  sontmanilestées  depuis  lors.  Le  mé- 
decin traitant  a remarqué,  il  y a deux  mois,  l’existence 
d’nne  tumeur  qui  a depuis  constamment  augmente  de 

volume. 

La  malade,  qui  a un  peu  maigri,  a bon  appétit,  digère 
liion  n’est  pas  constipée.  Pas  de  troubles  de  la  miction. 

Examen  le  20  juin  P.)08.  - A Vinspechon  : le  ventre 
présente  un  volume  considérable;  il  est  en  tronc  de  cône 
(comme  c’est  l'iiabitudc  dans  les  kystes  ovariques).  La 
peau,  normale,  |)résente  quelques  légères  varicosités 

■1  h palpation  : On  sent  une  grosse  tunleur  surtout 
développée  il  gauche  de  l’abdomen,  qui  remonte  jusque 
sous  les  fausses  côtes  et  s’enlonce  en  bas  dans  le  pcti 
bassin.  Cette  tumeur,  lisse,  est  nettement  tliictuante.  La 
mobilisation  en  est  à peu  près  impossible. 

An  loucher:  Le  col  esl  très  haut,  le  corps  p aque  con- 
tre la  symphyse.  Dans  le  cul-de-sac  gauche  il  existe  un 
prolongem'ent  de  la  tumeur. 

Diagnostic.  - inclus  dans  le  lujamenl  large 

^“!Ï2Gon  devait  opérer,  mais  l’arrivée  inopinée  des  rè- 
glcs  lail  retarder  l’intei veiition. 


— 29  - 


Le  2S,  on  s’aperçoit  rpie  In  Luinenr  n’est  pins  peree|)ti- 
ble  par  la  palpation  abdominale.  Le  ventre.  alTaissé,  est 
sonore  partout,  sauf  dans  le  liane  droit  où  il  y ^ >^>'îe 
légère  matité.  //  n\i/  a pas  le  moindre  signe  de  réaction 
péritonéale,  il  ni)  a pas  de  douleur,  il  ni/  a eu  ni  vomis- 
semenls,  ni  diarrhée,  ni  polyurie.  Au  toucher  on  sent  tou- 
jours l’utérus  en  position  haute  plaqué  contre  la  sym- 
physe et  dans  le  cul-de-sac  droit  une  masse  dure,  irrégu- 
lière, adhérente  à l’utérus  et  au  pelvis. 

M.  Tédenal  pose  le  diagnostic  de  rupture  kystique  inlra- 
péritonéale. 

Opération  le  10  février  1908. 

A l’ouverture  du  péritoine,  il  s’écoule  environ  8 litres 
de  sérosité  roussâtre  avec  desgrumeau.x  lîbrineu.v.  L’uté- 
rus apparaît  haut,  à'deu.x  travers  de  doigt  au-dessus  de 
la  symphyse  et  a droite  de  la  ligne  médiane.  Le  ligament 
large  gauche  se  voit  rouge,  musculaire,  saillant  par  dis- 
tension. 

Le  doigt,  en  l’explorant,  trouve  sur  son  versant  posté- 
rieur un  orifice  admettant  l’index.  Cet  orifice  de  perfora- 
tion est  en  partie  comblé  par  des  adhérences  épiploïques. 
Le  ligament  large,  saisi  enti’e  deux  jiinces,  est  tendu  en 
haut  et  en  dehors  et  on  pratique  la  décortication  d’une 
masse  kystique  qui  est  composée  d’une  |)oche.  Au  préa- 
lable, le  ligainent  infundibulo-pelviçn  avait  été  lié.  Le 
ligament  large  gauche  est  alors  réséquédans  la  [)lusgrande 
partie  de  sa  portion  externe  et  le  volet  interne  restant  est 
suturé  sur  le  bord  correspondant  de  l’utérus. 


La  décortication  a pu  se  laire  sans  hémori’agie,  l’ar- 
tèi*e  utérine  ayant  été  bée  juste  au-dessus  de  l'isllime. 
Lesannexes  du  côté  droit  en  bon  état  ont  été  laissées. 
En  somme,  il  s agissait  d'un  kyste  inclus  dans  le  liga 
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menl  large  gauche,  formé  d'une  poche  uoluinineuse  el 

✓ 

s'élanl  rompu  au  niveau  de  son  bord  utérin. 

Après  un  petit  abcès  de  la  paroi,  la  malade  a bien  guéri. 


Observation  IV 

I 

(Inédite.  — Due  à l’obligeance  de  M.  le  profes.seur  Tcdenal.) 

Kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  droit.  — Rupture  d’une  grande  poche.  — 
Accidents  péritonitiiiues  légers.  — Laparotomie.  — Guérison. 


Jl  s’agit  d’une  malade,  .Jeanne  R...,  38  ans,  réglée  a 
15  ans,  toujours  régulièrement.  Elle  a eu  des  accouche- 
ments normaux  et  faciles,  sans  complications,  a 23  et  à 
27  ans.  Depuis  deux  ans  son  ventre  grossit  sans  douleurs  ; 
les  règles  durent  6 ou  7 jours  au  lieu  de  4 ou  5.  Pas  de 
pertes  blanches.  Un  peu  de  gêne  respiratoire  due  au 
volume  du  ventre. 

M.  le  professeur  Tédenat  diagnostique  un  kyste  de 
l’ovaire  mobile,  médian,  remontant  a l onibilic  et  con- 
seille l’opération  (3  mai  1893). 

Le  5 juin,  dans  un  cahot  de  voiture,  la  malade  contu- 
sionne son  ventre  ; elle  éprouve  de  vives  douleurs  avec 
malaise  allant  presque  jusqu’à  la  syncope.  Elle  fait  encore 
demi-heure  de  voiture  et  peut  être  couchée  dans  le  lit  qui 
lui  était  destiné  en  vue  de  son  opération.  M.  le  professeur 


Tédenat  l'y  voit  une  heure  après,  à 5 heures  de  l’après- 
midi.  La  malade  présente  un  faciès  un  peu  tiré,  le  pouls 
faible  à 100,  de  vagues  nausées.  Le  ventre  est  un  peu 
douloureux,  moins  saillant  et  arrondi  qu  il  y a un  mois. 
On  a de  la  matité  dans  le  flanc  gauche  (jui  était  sonore. 
M.  le  professeur  Tédenat  croit  à une  simple  contusion, 
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conseille  un  bandage  de  corps  et  une  polion  avec  3 gr. 
d’acétate  d’ammoniaque. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain  les  douleurs  dimi- 
nuent rapidement,  l’état  nauséeux  disparaît.' Le  8 juin, 
c’est-à-dire  trois  jours  après  l’accident,  M”“  R...  ne  souf- 
fre plus. 

L’exploration  du  ventre  montre  une  notable  proportion 
de  liquide  non  enkysté.  Ya-t-il  eu  rupture  du  kyste? 

On  pratique  l’ovariotomie  le  10  juin.  Dès  que  le  péri- 
toine est  ouvert,  il  s’écoule  un  liquide  filant,  très  vis- 
queux, jaune  verdâtre.  Le  kyste  présente  une  déchirure 
linéaire  de  3 centim.  de  long  au  niveau  d’une  poche  à 
paroi  mince  contenant  environ  un  tiers  de  litre.  Le  kyste 
est  facilement  attiré  au  dehors  et  son  pédicule,  long  de 
5 centim.,  du  volume  du  pouce,  est  lié.  Le  reste  du 
liquide  est  asséché  avec  des  compresses.  L’hémorragie  de 
rupture  avait  été  insigniliante.  » 

La  guérison  s’est  effectuée  sans  accidents.  La  malade 
quitta  la  clinique  le  4 juillet  1893.  Elle  restait  guérie  en 
septembre  1905. 


Observation  V 

(Inédite.  Due  à l’obligeance  de  M.  le  Professeur  Tédenal) 

Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  droit.  Rupture  à la  suite  d’elTorts.  de  vomisse- 
ments. Accidents  péritonitiques.  Laparotomie.  Excision  du  kyste.  Guérison. 

Rose  Gén...,  28  ans.  Rien  à noter  dans  les  antécédents 
héréditaires.  Réglée  à 15  ans,  régulièrement  [lendant 
quati e ou  cinq  jours.  Mariée  à 21  ans.  Accouchement  à 
23  ans  sans  accidents.  Depuis  un  an,  règles  plus 
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aboiulMiUes,  duraiilsix,  liuil  jours,  sans  IcucoitIum',  avec 
quel([iics  doiilcui's  dans  les  lianes  cl  le  bas  ventre. 

l.,e  10  mai  1893,  la  malade  ayant  quelques  douleurs 
abdominales,  de  l’anorexie  de[)uis  quelques  jours,  prit  un 
gi-amme  d'ipéca  sur  le  conseil  d’une  sage-lemme.  Voriiis- 
sements  violents  au  coiii‘s  desquels  elle  éprouva  de  vives 
douleurs  dans  le  bas  ventre  avec  menaces  de  syncope.  Le 
ventre  se  ballonna  et  le  surlendemain,  les  douleurs  per- 
sistant, un  médecin  conseilla  l’apj^lication  de  vessies  de 
glace.  Les  douleurs,  l’état  nauséeux  persistèrent  jusqu’au 
IG  mai,  ainsi  (|ue  la  constipation.  Le  20  mai,  le  docteur 
Puech  me  montra  la  malade.  Elle  était  pâle,  le  faciès 
encore  un  peu  tiré.  Malgré  un  léger  ballonnement  du  ven- 
tre, l’exploration  combinée  me  permit  de  faire  les  cons- 
tatations suivantes  : utérus  en  légère  rétroversion  re- 
poussé à gauche. 


Sur  son  côté  droit,  masse  ii*régulière,  du  volume  des 
deux  poings,  avec  empâtement  du  Douglas,  peu  doulou- 
reux. Comme  il  n’y  avait  cuaucune  interruption  des  règles, 
j’éloignai  l’idée  de  grossesse  extra-utérine  et  j’admis  un 
kyste  de  l’ovaire  tordu. 

3 jQin. — La  malade  vint  à Montpellier.  Etat  général  bon, 
moins  de  sensibilité  du  ventre.  Mêmes  symptômes  d’ex- 
ploration. 

8 juin. — Laparotomie.  Liquide  huileux  avec  flocons 
caséiformes  englués  de  quelques  poils.  Après  nettoyage 
avec  des  tampons  de  gaze,  j’arrivai  sur  une  masse  kysti- 


(|ue  pi'ésentant  une  rupture  allongée  de  quatre  centimètres 
en  j)artie  comldée  [)ar  une  toulle  de  poils.  Malgré  des 
adhérences  diffuses  rouges  et  molles,  la  décortication 
du  kyste  se  lit  sans  diflicultés.  Ligature  du  pédicule  du 
volume  du  pouce  et  long  de  six  centimètres.  Guérison 
j)ar  j)reniière  intention. 
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La  j)Oclic  pi’ésenlail  une  surlace  aiTonclie  de  sept  cenli- 
inètres  de  diamètre,  saillante  de  deux  à trois  centimètres 
suivant  les  points  où  s’implantaient  des  poils  blonds, 
longs  et  une  dent  appliquée  contre  une  lamelle  osseuse 
encastrée  dans  un  bloc  de  tissu  tibreux  dense. 


! 
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